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DIAGNOSTIQUER 

une insuffisance aortique. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Physiopathologie 

L’ insuffisance aortique aigue se traduit par le reflux brutal d’un 
grand volume sanguin dans un ventricule gauche non compliant, 
ce qui entraTne une augmentation irmportante de la pression tele- 
diastolique et des pressions pulmonaires, responsables de dys- 
pnee et/ou d’oedeme pulmonaire. Dans rinsuffisance aortique 
chronique, le ventricule gauche s’adapte a la surcharge en se dila- 
tant et en s’hypertrophiant (hypertrophie excentrique), permettant 
ainsi a la contrainte « wall stress » de rester normale. La fonction 
contractile ventriculaire gauche est initialement conservee et 
meme augrmentee, grace a I’augmentation de precharge creee 
par la dilatation ventriculaire gauche (loi de Starling). Puis la fonc- 
tion systolique s’altere doucement et la reserve de precharge est 
depassee, la fraction d’ejection diminue et le volume telesysto- 
lique augmente plus que le volume telediastolique. A ce stade, la 
pression telediastolique augmente et la dyspnee apparait. 

Les patients ayant une insuffisance aortique chronique peuvent 
decrire de I’angine de poitrine alors que leurs coronaires sont 
normales ; les mecanisrmes sont les suivants : 

- augmentation de la consommation d’oxygene total par aug- 
mentation de la masse ventriculaire gauche et augmentation 
de la contrainte ; 

- diminution rapide de la pression diastolique ; 

- diminution de perfusion coronaire sous-endocardique par 
compression des arterioles. 

Diagnostic Clinique 

U insuffisance aortique aigue est habituellement due a une dissec- 
tion aortique ou a une endocardite infectieuse. Les mecanismes 
d’adaptation n’ont pas le temps de se developper, et les patients 
sont rapidement tres dyspneiques. 


Le souffle peut etre difficile a percevoir en raison de r augmen- 
tation des pressions diastoliques intraventriculaires gauches qui 
diminuent le gradient de pression aortoventriculaire gauche. 
Pour la meme raison, les manifestations peripheriques sont sou- 
vent absentes. II s’agit done d’une insuffisance cardiaque aigue 
dans un contexte septique ou douloureux. 

Dans rinsuffisance aortique chronique, les signes fonctionnels sont 
longtemps absents, les symptomes ne survenant que dans une 
phase tardive. L’examen clinique doit s’attacher a retrouver des 
signes peripheriques lies a I’hyperpulsatilite (augmentation de la 
pression systolique et diminution de la pression diastolique) : 
pouls arteriel tres ample, hyperpulsatilite arterielle bien visible sur 
les axes carotidiens. Les autres signes sont : signe de la man- 
chette, pouls capillaire visible au niveau du lit ungueal lors de la 
pression, double souffle crural intermittent de Durozier pergus a 
I’ auscultation des arteres femorales, hippus pupillaire. . . 

La prise de la pression arterielle est importante : on recherche 
un elargissement de la differentielle (pression arterielle systolique- 
pression arterielle diastolique) pouvant depasser 100 mmHg si 
rinsuffisance aortique est massive. L’elargissement de la diffe- 
rentielle peut etre moindre rmalgre une insuffisance aortique 
severe si les vaisseaux sont compliants ou s’il existe des signes 
de dysfonction ventriculaire gauche avec augmentation des 
pressions telediastoliques. Lors du degonflage du brassard, les 
bruits du coeur (de Korotkov) sont parfois entendus jusqu’a une 
pression nulle. La pression diastolique reelle est alors souvent 
proche de la pression a laquelle I’intensite des bruits pergus dimi- 
nue franchement. 



FIGURE 1 


Electrocardiogramme dans une insuffisance aortique chronique : 

hypertrophie ventriculaire gauche. 
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insuffisance aortique chronique : noter la presence d’une cardiomegalie 
avec dilatation ventriculaire gauche et debord du bouton aortique, temoignant 
d’une dilatation de I’aorte ascendante. 



mettant en evidence une dilatation anevrismale majeure de i’aorte 
ascendante au niveau des sinus de Valsalva (fleche). 

AO : aorte ; OG : oreillette gauche. 



insuffisance aortique excentree par prolapsus de la sigmoide anterodroite 
(fleche). AO : aorte ; OG : oreillette gauche ; V G : ventricule gauche. 


A la palpation, le choc de pointe est etale, violent (choc en dome), 
volontiers devie en bas et a gauche. Un troisieme bruit est parfois 
palpe. Un souffle fremissant traduit une insuffisance aortique 
massive. 

A I’auscultation, le B1 peut etre diminue d’intensite si I’insuffisance 
aortique est severe et entraTne une fermeture partielle diastolique 
de la valve mitrale. Un click protosystolique traduit classiquement 
une valve bicuspide. Un 3 e bruit peut etre present en rapport avec 
un remplissage rapide du ventricule gauche (somme des flux 
transmitraux et regurgitation aortique). Les autres manifestations 
de I’insuffisance aortique sont liees au grand volume d’ejection 
systolique avec I’auscultation d’un « pistol shot », bruit mesosysto- 
lique sec et claque, lie a la distension rapide et brutale de r aorte. 



dans le ventricule gauche. L’opacification importante des le premier cycle 
cardiaque est en faveur d’une insuffisance aortique severe (4/4). 


Le souffle d’insuffisance aortique est un souffle doux aspiratif 
diastolique, au maximum au bord gauche du sternum. Son inten- 
sity augmente lors de la position penchee en avant et avec un blo- 
cage de la respiration en fin d’expirationcar I'aorte est plus proche 
de la paroi thoracique. La severity de I’insuffisance aortique est 
plus correlee a la duree qu’a I’intensite du souffle. La coexistence 
d’un souffle systolique ne correspond pas toujours a une stenose 
aortique associee mais peut simplement correspondre a un souffle 
fonctionnel du a I’augmentation du volume d’ejection systolique. 

A I’apex, on peut parfois entendre un roulement diastolique de 
Flint correspondent a un retrecissement mitral fonctionnel. 

Le reste de I’examen recherche des signes en rapport avec la 
cause. 
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Insuffisance aortique 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’insuffisance aortique aigue est caracterisee 

par un ventricule gauche de taille et de fonction normales 

chez un patient dyspneique ou en oedeme pulmonaire. 

Q L’insuffisance aortique chronique compensee 

se traduit par un ventricule gauche dilate chez un patient 

asymptomatique. 

© L’insuffisance aortique decompensee se caracterise 
par la survenue de symptomes avec une alteration 
de la fraction d’ejection. 

O Dans I’insuffisance aortique aigue, les signes physiques 
sont pauvres et le tableau est souvent domine par I’etiologie. 

© Dans I’insuffisance aortique chronique, les symptomes 
sont tardifs, les signes cardiaques sont le souffle diastolique, 
le roulement diastolique apical. 

© Dans I’insuffisance aortique chronique, I’importance 
de la fuite est appreciee par les signes peripheriques, 
notamment la pression arterielle differentielle. 

Q L’echocardiographie transthoracique apprecie 
la cause et la severite de I’insuffisance aortique 
ainsi que le retentissement sur le ventricule gauche. 
L’importance de la fuite ne doit pas etre appreciee 
uniquement avec le doppler couleur. 

Q L’echocardiographie transoesophagienne permet 
de preciser les lesions anatomiques mais est peu utile 
pour quantifier la fuite. 

Q L’aortographie est indiquee quand revaluation 
non invasive est techniquement difficile. 

Q Le pronostic a long terme depend de la cause 
de I’insuffisance aortique. 

Q Les patients presentant des symptomes ont un pronostic 
sombre s’ils ne sont pas operes. 

Q L’operation est le traitement de choix pour les patients ayant 
des symptomes, une dysfonction ventriculaire gauche 
ou une dilatation importante du ventricule gauche. 

Q La preservation de la valve aortique native est parfois 
possible et de plus en plus souvent realisee. 



Diagnostic etiologique 

Insuffisances aortiques aigues ou subaigues 

La cause la plus frequente est I’endocardite infectieuse : elle 
survient plus volontiers sur une valvulopathie preexistante. Les 
lesions associent des vegetations et des destructions valvulaires 
par ulcerations ou perforations sigmoidiennes. 

La dissection aortique entraTne une insuffisance aortique par 
dilatation de I’anneau aortique ou par un prolapsus d’une sig- 
moide s’inserant sur la portion dissequee de I’aorte. 

Le traumatisme thoracique entraTne une dechirure sigrmoidienne. 

Insuffisances aortiques chroniques 

La cause la plus frequente est la dystrophie de I’aorte ascendante 
avec dilatation aortique, et I’insuffisance aortique est principale- 
ment due a un defaut de coaptation centrale (maladie de Marfan 
ou maladies apparentees). 

Le rhumatisme articulaire aigu autrefois predominant entraTne 
une insuffisance aortique par retraction valvulaire et fusion corm- 
missurale. On retrouve souvent d’autres valvulopathies associees. 

Les causes congenitales sont les bicuspidies aortiques (fre- 
quentes), I’anevrisme du sinus de Valsalva, la communication 
interventriculaire (syndrome de Laubry-Pezzi). 

Les autres causes rares sont I’insuffisance aortique associee 
au retrecissement aortique degeneratif, I’insuffisance aortique 
des maladies inflammatoires (spondylarthrite ankylosante, 
syphilis...). 

Evaluation de I’insuffisance aortique par les examens 
complementaires 

L’electrocardiogramme peut etre normal, en particulier dans les 
insuffisances aortiques aigues. Parfois, des signes d’hypertrophie 
ventriculaire gauche sont mis en evidence, initialement diasto- 
lique (augmentation de I’amplitude des QRS), puis systolique 
(troubles de la repolarisation secondaires) [fig. 1]. 

La radiographie thoracique met en evidence une augmentation 
de I’index cardiothoracique en rapport avec une dilatation ventri- 
culaire gauche. La dilatation de I’aorte ascendante est parfois 
visible sur la radiographie thoracique (fig. 2). 

L’echocardiographie est un examen essentiel pour apprecier la 
severite et le rmecanisrme de la fuite, le retentissement sur le ven- 
tricule gauche. Ainsi on analysera les cusps, I’aorte ascendante 
et la taille et la fonction ventriculaires gauches (fig. 3). Le mode TM 
retrouve des vibrations du feuillet anterieur de la valve mitrale. Les 
parametres doppler permettent la quantification de I’insuffisance 
aortique (tableau 1). 

L’echocardiographie transoesophagienne peut aider a preciser 
les lesions valvulaires et est particulierement utile lorsqu’il existe 
une suspicion d’endocardite ou de dissection aortique lorsque 
I’echographie transthoracique ne permet pas de bien visualiser 
les lesions (fig. 4). 
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Les autres examens non invasifs comprennent I’lRM, le scanner 
et I’angiographie par isotopes. Ms permettent de mesurer la taille 
et la fonction ventriculaire gauche, et eventuellement d’apprecier 
le volume de lafuite. 

L’aortographie est un examen invasif qui permet de mesurer 
I’importance de la fuite. Elle garde rarement sa place lorsqu’il 
existe des discordances entre I’echocardiographie et la 
clinique (fig. 5). Elle permet egalement de realiser dans le rmerme 
temps une coronarographie, qui est souvent realisee avant la 
chirurgie. 

Pronostic et histoire naturelle 

Les patients ayant une dissection aortique ont un pronostic 
tres sombre sans operation. Les patients ayant une endocardite 
avec insuffisance aortique severe peuvent egalement necessiter 
le recours a la chirurgie. 

Chez les patients ayant une insuffisance aortique chronique, 
les symptomes et les signes de dysfonction ventriculaire gauche 
sont souvent absents pendant des annees. Mais lorsque les 
patients deviennent symptomatiques, le pronostic a long terme 
n’est pas bon. Les symptomes surviennent rapidement lorsqu’une 
dysfonction ventriculaire gauche est presente. 


i Criteres de severite de I’insuffisance 
ijj aortique en echocardiographie-doppler 


Mesures semi-quantitatives 

I Un diametre du jet a I’origine > 6 mm 
I Un rapport diametre du jet/chambre de chasse > 60 % 

I Un reflux holosystolique dans I’aorte thoracique descendante 
I Un temps de demi-decroissance du gradient de pression < 250 ms 

Mesure quantitatives 

I Volume regurgitant de 60 mL 
I Fraction de regurgitation de 50 % 

I Surface de I’orifice regurgitant de 30 mm 2 


Attitude therapeutique 

Le traitement chirurgical doit etre realise dans I’urgence si les 
patients presentent une insuffisance aortique aigue massive avec 
defaillance hemodynamique. 

Pour les patients ayant une insuffisance aortique chronique 
severe, I’indication operatoire repose sur I’apparition de symptomes 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Un homme de 60 ans consulte a votre cabinet pour une dyspnee d’effort 
survenant depuis quelques mois. 

A I’interrogatoire, vous retrouvez egalement la notion d’angor d’effort 
remontant a quelques mois. 

II vous signale que sur une radiographie thoracique pratiquee il y a environ 
1 an dans le cadre la medecine du travail, on aurait parle de « gros cceur ». 
Mais il n’a pas consulte a I’epoque, car il ne ressentait rien. 

A I’examen clinique, la tension est a 17-6. II existe un souffle holodiastolique 
3/6 associe a un souffle systolique 2/6 au foyer aortique. 


QUESTION N° 1 

Quelle valvulopathie 
evoquez-vous ? 

QUESTION N° 2 

Quels sont les autres signes 
cliniques que vous recherchez ? 


QUESTION N° 3 

Quel(s) examen(s) demandez-vous 
pour confirmer votre diagnostic ? 

Et qu’en attendez-vous ? 

Au terme du bilan, vous confirmez 
votre diagnostic et mettez en evidence 


une dilatation des cavites gauches 
associee a une dysfonction 
ventriculaire gauche moderee (fraction 
d’ejection a 45 %). 

QUESTION N° 4 

Quelle est votre attitude 
therapeutique ? Justifiez. 

QUESTION N° 5 

La coronarographie (a titre systematique) 
redevient normale, comment 
expliquez-vous I’angor d’effort ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet espace etudiants 

puis QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER ? 
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i Criteres des indications operatoires 
| des insuffisances aortiques severes chroniques 


I Presence de symptomes : NYHA II, III, IV ou angine de poitrine 

I Dysfonction ventriculaire gauche avec fraction d’ejection < 50 % 
chez les patients asymptomatiques 

I Chirurgie programmee pour une autre indication (pontage, 
remplacement de I’aorte ascendante) 

I Dilatation ventriculaire gauche avec diametre telesystolique > 55 mm 
(ou 25 mm/m 2 ) ou diametre telediastolique > 70 mm, chez les patients 
asymptomatiques avec une traction d’ejection > 50% 

La dilatation anevrismale de I’aorte ascendante (50-55 mm selon les causes) est 
une indication operatoire en soi, meme si I’insuffisance aortique n’est pas severe. 


ou sur des signes de dysfonction ventriculaire gauche (tableau 2). 
La chirurgie peut consister en un remplacement valvulaire aor- 
tique par valve mecanique (necessity d’anticoagulant a vie) ou 
biologique (risque de degenerescence). Le choix des protheses 
depend de I’age, de I’observance au traitement anticoagulant, 
de I’esperance de vie et du desir personnel du patient. On tente 


de plus en plus souvent de preserver la valve native (plastie de 
I’aorte ascendante), notamment lorsque les patients sont jeunes 
(maladie de Marfan ou apparentee, bicuspidie aortique). 

Le traitement medical par vasodilatateur est indique chez les 
patients asymptomatiques ayant une insuffisance aortique 
severe sans signe de dysfonction ventriculaire gauche, ou chez 
les patients ayant une indication theorique a la chirurgie mais ne 
pouvant etre operes.* 


G. Jondeau et D. Detaint declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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